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ABSTRAKT
Shëndeti mendor është një nga treguesit më të rëndësishëm shëndetësor që shkakton
sëmundshmëri të konsiderueshme. Sipas raportit të Organizatës Botërore të Shëndetësisë
(OBSH) në vitin 2008, një në pesë të rritur përjetuan çrregullime mendore një vit më parë
dhe 29.2% kishin një histori të sëmundjeve mendore gjatë jetës së tyre. Barra e
çrregullimeve mendore vazhdon të rritet me ndikime të rëndësishme në shëndetin jo vetëm
mendor të njeriut por edhe atë fizik.
Ky studim, ka patur për qëllim hulumtimin e menaxhimit dhe kujdesit infermieror të
nevojshëm tek pacientët me stres dhe depresion.
Metodologjia e përdorur për realizimin e këtij studimi është gërshetimi i metodës cilësore
me metodën e vëzhgimit dhe shqyrtimin e literaturës së lidhur me temën e marrë në studim.
Për sa i përket të dhënave primare kemi marrë në shqyrtim një rast studimi të një pacienteje
në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i Përgjithshëm Pejë, për kujdesin dhe menaxhimin
infermieror të së cilës është ndërtuar një plan specifik i kujdesit infermieror. Gjithashtu
janë realizuar biseda konstruktive dhe metoda e vëzhgimit në mesin e infermirëve të
repartit mbi menaxhimin e stresit dhe depresionit në mesin e pacientëve në repart.
Ky punim ka ardhur në përfundim se roli i infermierit në trajtimin e pacientëve me stres
dhe depresion duhet të përqëndrohet në informimin dhe këshillimin, ndihmën në
rindërtimin e marrëdhënieve sociale të dëmtuara, rritjen e vetëvlerësimit dhe vetëbesimit
dhe ruajtjen e pacientit nga vetëdëmtimi.

Fjalë kyçe: stresi, depresioni, kujdesi, infermieror, roli, etj.
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1. HYRJE
Shëndeti mendor është një nga treguesit më të rëndësishëm shëndetësor që shkakton
sëmundshmëri të konsiderueshme (Mohammadi, M.R., & Davidian, H,, & Noorbala, A.A.,
& Malekafzali, H. etj, 2005). Sipas raportit të Organizatës Botërore të Shëndetësisë
(OBSH) në vitin 2008, një në pesë të rritur përjetuan çrregullime mendore një vit më parë
dhe 29.2% kishin një histori të sëmundjeve mendore gjatë jetës së tyre (Noorbala, F.S., &
Kamali, K., & Bagheri, S.A., etj, 2017). Për të përmirësuar shëndetin mendor, OBSH ka
zhvilluar një program të shëndetit mendor të bazuar në prova për vitet 2013-2020. (World
Health Organization, 2013)
Depresioni është një çrregullim i humorit i cili karakterizohet nga përgjigje emocionale
afatshkurtra ndaj një gjendje të rëndë shëndetësore të shoqëruar me funksionim të dëmtuar
ditor shoqëruar me simptoma, të tilla si trishtimi dhe zhgënjimi, ndjenja e fajit,
pandjeshmëri dhe humbje e interesit për aktivitete ditore. (Wahed, A., & Hassan, S.K.,
2017)
Depresioni është një çrregullim i zakonshëm psikiatrik në botë, që prek më shumë se 300
milion njerëz në të gjithë botën. (World Health Organization, 2017) Çrregullimet e ankthit
përcaktohen si një grup i çrregullimeve mendore të karakterizuara nga një ndjenjë e
pakëndshme me shqetësim për ngjarjet që do të ndodhin në të ardhmen ose frikën e reagimit
ndaj ngjarjeve që po ndodhin tani. Kjo mund të ndodhë pa ndonjë stimul të identifikueshëm
nxitës (Wahed, A., & Hassan, S.K., 2017). Në vitin 2013, një në çdo nëntë njerëz në botë
kishte të paktën një nga çrregullimet e ankthit gjatë jetës së tij. (Association D-AP, 2013).
Në stres, mungesa e pajtueshmërisë së një personi me kushtet mjedisore çon në ndryshime
psikologjike dhe biologjike, dhe personi është në rrezik të sëmuret. (Cohen, S., & Kessler,
R.C., & Gordon, L.U., 1995)
Pothuajse një e katërta e të rriturve në Shtetet e Bashkuara përballen me çrregullime
psikiatrike, dhe pothuajse gjysma prej tyre përjetojnë të paktën një sëmundje mendore
specifike gjatë jetës së tyre. (Reeves, W.C., & Thompson, W., & Dhingra, S.S. et al., 2011)
Dy të tretat e pacientëve kishin çrregullime të moderuara deri të rënda mendore. Është e
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nevojshme të kryhen studime të mëtejshme mbi popullatën e përgjithshme dhe të përdoren
inventarë të vlefshëm me qëllim për të monitoruar ndryshimet në të ardhmen.

1.1 Qëllimi i studimit
Barra e çrregullimeve mendore vazhdon të rritet me ndikime të rëndësishme në shëndetin
jo vetëm mendor të njeriut por edhe atë fizik. Ky studim, ka patur për qëllim hulumtimin e
menaxhimit dhe kujdesit infermieror të nevojshëm tek pacientët me stres dhe depresion.
Për të arritur këtë qëllim, ky studim ka këto objektiva:
-

Identifikimi i stresit dhe depresionit, nga definimi, etiopatogjeneza, faktorët e
rrezikut, simptomat, diagnoza diferenciale etj;

-

Të evidentohen format e menaxhimit dhe trajtimit të stresit dhe depresionit;

-

Menaxhimi infermieror, i nevojshëm për asistimin e pacientëve që vuajnë nga stresi
dhe depresioni, duke përfshirë vlerësimin infermieror, diagnozën infermierore,
planifikimin dhe qëllimet, ndërhyrjet infermierore, vlerësimin dhe disa udhëzime
praktike për shkarkimin dhe kujdesin në shtëpi ndaj pacientëve dhe familjarëve të
tyre.

-

Studimi i rastit të një pacienteje me depresion në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i
Përgjithshëm Pejë

-

Evidentimi i rolit infermieror në menaxhimin dhe trajtimin e stresit dhe depresionit
në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i Përgjithshëm Pejë, nga vetë infermirët.

-

Hartimi i planit të kujdesit infermieror për zhvillimin e njohurive të pacientëve dhe
familjarëve mbi sëmundjet dhe për rindërtimin e marrëdhënieve sociale të dëmtura
tek këto pacientë.

1.2 Pyetjet kërkimore dhe hipotezat
Nisur nga qëllimet dhe objektivat e këtij studimi, pyetjet kërkimore që do të drejtojnë këtë
studim, janë:
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1. A është i vështirë identifikimi dhe diagnoztikimi i stresit dhe depresionit në mesin
e infermierëve?
2. Cilat janë karakteristikat dalluese të stresit dhe depresionit, karshi sëmundjeve të
tjera të shëndetit mendor?
3. Cilat janë pikat kyçe të menaxhimit infermieror tek pacientët me stres dhe
depresion?
4. Cili është roli dhe përgjegjësitë e infermierëve në menaxhimin dhe trajtimin e stresit
dhe depresionit në mesin e pacientëve në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i
Përgjithshëm Pejë ?
5. Cilat janë planet më të rëndësishme infermierore për menaxhimin dhe trajtimin e
stresit dhe depresionit?
Hipoteza 1: Identifikimi i stresit dhe depresionit është një detyrë e vështirë për punonjësit
e kujdesit shëndetësor, duke përfshirë dhe infermierët, e cila kërkon trajnimin e duhur
profesional.
Hipoteza 2: Menaxhimi dhe kujdesi infermieror tek pacientët me stres dhe depresion,
mbështetet kryesisht në planet infermierore të informimit dhe këshillimit.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1 Stresi
Termi stres u shfaq në anglisht në mesjetë në formën distres, e cila, nga ana tjetër, erdhi
nga frëngjishtja e vjetër desstrese. Ky koncept i stresit u prezantua për herë të parë në
fushën e shëndetit në 1926 nga Hans Selye, i cili e përcaktoi stresin si reagim të
përgjithshëm të trupit ndaj çdo stimuli stresues ose situate stresuese. Ai e konsideronte
stresin si një përgjigje jo specifike të trupit të njeriut ndaj çdo kërkese. Megjithatë, trupi ka
një aftësi të kufizuar për t’iu përgjigjur gjeneruesve të stresit. Eksperienca e stresit
përcaktohet, së pari nga vetëdija e vetë personit, në lidhje me vështirësitë që ka për tu
përballur me kërkesat dhe kërcënimet ndaj mirëqenies së tij. Së dyti, për faktin se përballja
është e rëndësishme për ta dhe vështirësitë që sjell stresi sjell shqetësim ose depresion tek
ata. (Simo, P., 2008)
Shumë prej nesh kanë një eksperiencë më shumë se një herë në lidhje me stresin se sa ne
mendojmë. Stresi ka filluar të trajtohet si trafik që rend pasi hapet drita e kuqe. Kjo është
vënë re në provim, kur nuk jeni të sigurtë që jeni përgatitur mirë, ose keni studiuar
materialin e duhur, etj. Me gjithë të përbashkëtat në eksperiencë, stresi është provuar që
është një koncept që përdoret në përkufizimin e një studimi. Disa studiues janë fokusuar
në ndryshimet psikologjike të prodhuara nga stresi. Secili prej nesh e njeh këtë eksperiencë
nga vetvetja. Në këtë gjendje, trupi ndodhet në një gjendje të caktuar, goja thahet, zemra
rreh shpejt, duart fillojnë të dridhën pak dhe djersitja ju shtohet më shumë. Duke njohur
këto ndjesi të stresit, disa herë ne kuptojmë se çfarë është stresi dhe çfarë shkakton ai tek
ne. (Simo, P., 2008)
Ndonëse çdokush ka një ide se çfarë është stresi, është e vështirë të përkufizosh atë. Disa
studiues e përkufizojnë stresin si një ngacmues (stresor) që na kërcënon. Të tjerët e shohin
stresin si reagim të organizimit ndaj kërcënimeve të mjedisit. Shpesh herë stresi dhe ankthi
barazohen si reagime psikologjike ndaj stresorëve.
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Ne e përkufizojmë stresin si gjithçka që ushtron kërkesa ndaj nesh, të cilave ne duhet t’u
përshtatemi. Këto kërkesa mund të jenë të vështira për aftësitë tona. Stresi përfshin
kërcënimet ndaj mirëqënies sonë, presionet dhe ndryshime të tjera të cilat kërkojnë që ne
të përshtatemi në situata të reja.
Stresi mund të shkaktohet prej kërkesave psikologjike ose fizike. Për shembull, konfliktet
dhe frustracioni janë shembuj të kërkesave psikologjike. Kërkesat fizike mund të përfshijnë
infeksionin, sëmundjet ose plagët. Ne do të përqëndrohemi kryesisht në shkaqët
psikologjike të stresit.
Studiues të tjerë janë fokusuar në ndikimet që kanë mbi stresin ngjarjet, të cilat quhen edhe
stresorë, të tilla si zhurmat, grumbullimet e njerëzve, pushimi nga puna, gjendja
ekonomike, varfëria e shumë të tjera. Megjithatë, mënyra se si një person përvetëson një
potencial stresi, ndryshon shumë nga një tjetër.
Mjaft përkufizime për stresin na japin lidhjet ndërmjet individit dhe mjedisit. Kur burimet
e një personi janë të pamjaftueshme për të përballur një situatë, ai ose ajo mund të ndjejë
pak stres. Dhe kur këto mungesa burimesh janë shumë më të mëdha, atëherë ai ose ajo,
mund të ndeshen me një gjendje më të lartë stresi, pra “stresi është procesi i vlerësimit të
dukurive, i vlerësimit potencial të përgjegjësive dhe përgjigjes të këtyre dukurive”.
Përgjegjësitë mund të jenë psikologjike ose emocionale si dhe ndryshime sjelljesh. (Simo,
P., 2008)

2.1.1 Teoritë e stresit
Dukuri të ndryshme kanë afruar të shpjegojnë, pse dukuritë stresante kanë efekte negative
në funksionet psikologjike, njohëse, emocionale, etj.
a. Një drejtim thekson përqëndrimin në shkatërrimin e aftësisë njohëse, në prodhimin
e konsekuencave negative të stresit;
b. Një teori tjetër tregon se shkaqet psikologjike janë qëndra e efekteve negative të
stresit;
c. Një teori e tretë jep përgjigjet emocionale ndaj stresit;
13

d. Një teori e katërt nënkupton se eksperienca e të ndihmuarit është qëndrore në stres.
(Simo, P., 2008)
Këto teori përqipen të shpjegojnë gjithë atë që njihet mbi stresin, kështu asnjë prej tyre nuk
është një shpeguese e mjaftushme. Gjithashtu secila provon një punë konceptuale e cila
mund të qartësojë eksperiencën e stresit dhe ta minimizojë atë.

2.1.2 Shkaktarët e stresit
Stresi është i pashmangshëm në pjesën më të madhe të jetës sonë. Shumë prej nesh i kanë
të qarta burimet negative të stresit, por shpesh harrojnë burimet pozitive të tij. Shkaqet e
gjendjeve të ndryshme stresante quhen ndryshe stresorë. Stresorët në vetvete mund të jenë
të brendshëm apo të jashtëm. Ata mund të jenë të shumtë dhe lidhen me ndryshimet e
papritura që ndodhin në jetën e individit në mjedisin e punës apo atë familjar, lidhen me
vështirësitë e konfliktet, me frikën e humbjes së punës apo të një personi të dashur, lidhen
me papunësinë, daljen në pension, etj. Ndër faktorët e rëndësishëm që prodhojnë stres të
vazhdueshëm është edhe afektiviteti negativ që na shoqëron shpeshëherë i cili nënkupton
gjendje humori të shoqëruara me ankth, depresion dhe armiqësi. Kjo përvojë tregon se
personat që përjetojnë stres të zgjatur, mund ti çojë deri në sëmundje të tilla si asma,
ulçera, dhimbje koke apo zemre, etj. (Orhani, Z., 2011)
Duke pasur parasysh shkaqet e tij, Hans Selye (1976) dallonte dy pamje apo lloje kryesore
të tij: disstresin dhe eustresin. Ai e përcakton distresin si një stresues të dëmshëm ose të
pakëndshëm që shfaqet tek njerëzit si p.sh. ankthin ose frikën. (Selye, H., 1976) Ne e
përjetojmë distresin kur humbasim një njeri të dashur, kur nuk e kryejmë mirë një test,
telashet e përditshme lidhur me çështjet e punës ose kur vuajmë nga një sëmundje e rëndë.
Eksperiencat e këndshme Selye i quan eustres. Shembuj të eustresit janë martesa, takimi
ose angazhimi në një sfidë, ushtimi fizik i dëshiruar, marrja e një note të mirë, etj. Mund
të themi se stresi është i rëndësishmë në jetën tonë, ndërsa eustresi, në mënyrë të veçantë
është i domosdoshëm për mirëqenien tonë dhe na nevojitet të bëjmë një jetë intensive.
(Selye, H., 1980)
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1. Disstresi. Është një lloj stresi i dëmshëm ose i pakëndshëm për individin që
shkaktohet nga stresorë negativë ose stresorë me pasoja të rrezikshme. Gjendja të
tilla janë më shpesh të lidhura me ankthin ose me frikërat që përjetohen në rrethana
të veçanta e të tjera.
2. Eustresi. Është stres i ardhur nga stresorë pozitivë, nga eksperienca të këndëshme
dhe të pëlqyeshme që promovohen prej individit në situata të tilla si martesa, arritja
e suksesit, marrja pa pritur e një note të mirë, etj. Pra, nga studimet është vënë re se
edhe ngjarjet e gëzuara përmbajnë doza stresi. Eustresi zakonisht e motivon
individin për të bërë një jetë të mirë aktive, por duke qenë vazhdimisht i shqetësuar
për të mos i rrezikuar vlerat e arritura nga stresorët tjerë. (Orhani, Z., 2011)

2.1.3 Tipet e stresit
Secili person mund t’i përgjigjet në mënyra të ndryshme stresit, në bazë të kësaj mund t’i
klasifikojmë ato sipas shkallës së intensitetit dhe kohës së efektit.
Sipas kohës:
1. Stresi i përkohshëm: është tipi më i zakonshëm nga të gjitha llojet e stresit,
karakterizohet nga doza të vogla, periudha të shkurtra kohe, megjithëse mund të
ndikojë mbi rezultatin e faktorëve që prekin herë pas here qëniet njerëzore në
mënyrë të rastësishme. Të tilla si ndryshimi i humorit, dhimbje koke dhe dhimbje
muskulare, dhe mbi të gjitha në zhdukje të tij pa pasoja.
2. Stresi i përhershëm: Në këtë lloj stresi, jeta e përditshme e individit kryhet në
kushte jashtëzakonisht stresuese, me shqetësime të mëdha dhe të vazhdueshme, kjo
mund të ndikojë në performancën e tyre çdo ditë, duke u shkaktuar atyre kushte
mjaft të rënda shëndetësore.
Sipas intensitetit:
1. Stresi i lehtë: Efektet e të cilit nuk shkaktojnë probleme të mëdha për personat si
në aspektin fiziologjik ashtu edhe nga i cili është e mundur të shpëtohet lehtësisht.
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2. Stresi i rëndë: Është ai, efektet e të cilit mund të përfundojnë duke i shkaktuar
personit probleme serioze fiziologjike dhe psikologjike dhe nga e cila nuk është aq
e lehtë të dalësh për shkak të forcës që stresi ka mbi të.

2.1.4 Fazat e stresit
Stresi nga kur shfaqet deri sa të arrijë efektin e tij maksimal kalon në disa etapa, gjatë së
cilave veprimi që krijon ky çrregullim mund të ndalojë ose të vazhdon të zhvillohet
plotësisht deri në arritjen e pasojave të fundit.
Melgosa (1999), shpjegon se stresi kalon në tre faza: e para është faza e alarmit, ajo përbën
paralajmërimin e qartë të pranisë së një agjenti stresues i cili pasohet nga faza e rezistencës
kur prania e stresit tejkalon të parën. Pasi të perceptohet situata që gjeneron stres, subjektet
mund të përballen me të dhe ta zgjidhin atë në mënyrë të kënaqshme dhe stresi nuk
materializohet; por kur të bëhet e kundërta, faza e alarmit zgjatet, duke zvogëluar
kapacitetin e tij të përgjigjes dhe personi përfundon të arrijë fazën e rraskapitjes, në të cilën
ka një rënie progresive të shëndetit fizik dhe mendor, gjë që çon në përkeqësim që
karakterizohet nga prania e lodhjes, ankthit dhe depresionit, simptoma që mund të shfaqen
njëkohësisht ose individualisht. (Lozano, M., & Manay, C., 2014)
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Figura 1: Fazat/etapat nëpër të cilat kalon stresi (Helthline, 2017)

2.1.5 Përballimi i stresit
Të përballosh stresin do të thotë të përdorësh mendime, mënyra apo teknika specifike për
të ulur nivelin e gjendjes stresante që përjetohet. Disa njerëz kanë mënyra karakteristike
për të përballur stresin. Ata priren të besojnë se mund të influencojnë personalisht për atë
çka ndodhur tek vetja, bëjnë deklarata pozitive, i rezistojnë frustracionit, bëhen optimistë
dhe tregohen mjaft këmbëngulës bile edhe në situata të pafavorshme, zgjedhin strategji të
përshtatshme për t’i përballur rrethanat stresuese e të tjera. Për të përballuar gjendjen
stresante, studimet dhe terapistët në mënyrë të veçantë këshillojnë disa mënyra dhe teknika
si më të përshtatshmet. Të tilla mund të jenë p.sh. përdorimi i relaksimeve, shmangia e
mbingarkesave individuale, kujdesi për etikën e komunikimit dhe për ruajtjen e relatave
pozitive me të tjerët apo me vartësit, krijimi i variacioneve në jetë, ndërrimi i përkohshëm
i vendit të banimit, aftësia për t’u marrë me emocionet tuaja, marrja me sport, dëgjimi i
muzikës, etj. (Orhani, Z., 2011)

2.1.6 Stresi dhe sëmundjet
Më sipër është përkufizuar stresi, janë ekzaminuar disa prej simtomave të tij, teoritë, tipet
dhe shkaktarët e tij. Megjithatë kur flasim për marrëdhëniet ndërmjet stresit dhe
sëmundjeve, këto marrëdhënie shfaqen komplekse dhe ndikohen nga një numër i
konsiderueshëm faktorësh.
Stresi mund të ketë një drejtim direkt ndaj sëmundjes. Ai mund të prodhojë ndryshime
psikologjike që caktojnë dhe zhvillimin e sëmundjes. Disa njerëz mund t’i kundërvihen
stresorëve që në fillim, para se të jetë bërë ndonjë dëm psikologjik apo fiziologjik, ndërsa
të tjerë t’i nënshtrohen atyre. Sipas Watson dhe Penbaker ndikimet negative të stresit ishin
të lidhura me shëndetin e njeriut, probleme emocionale, me proceset biologjike dobësimin,
shëndoshjen, etj. (Simo, P., 2008)
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Cohen e të tjerë (1986) gjetën në studimet e tyre se njerëzit që ndodhen nën një stres të
vazhdueshëm mbeten pa gjumë, u pritet oreksi, konsumojnë më shumë alkool dhe e
përdorin atë më shumë se zakonisht. Nëse shtrirja e zakoneve shëndetësore është ndryshuar
nga stresi, sëmundja mund të jetë konseguente. (Cohen, S., & Evans, G., & Stokols, D., &
Krantz, D., 1986)
Gjithashtu, stresi mund të krijojë sjellje të sëmura direkte pa shkaktuar direkt sëmundje.
Në fakt, kërkimet evidentojnë se njerëzit nën stres janë më tepër të predispozuar të përdorin
ndihmën mjekësore se njerëzit që nuk ndodhen nën stres. Stresi prodhon një varietet
simptomash, përfshijnë ankthin, insominë, depresionin i cili do të jetë gjithashtu pjesë e
këtij studimi, etj.

2.2 Depresioni
Depresioni është jashtëzakonisht i zakonshëm, duke prekur një pjesë të madhe të njerëzve
gjatë gjithë jetës së tyre. Depresioni është një fjalë që përdoret shpesh për të përshkruar
ndjenjat e trishtimit dhe pikëllimit që të gjithë njerëzit i përjetojnë herë pas here. Sidoqoftë,
që një person të diagnostikohet klinikisht me një çrregullim depresioni, simptomat e tij ose
të saj janë zakonisht shumë më intensive dhe duhet të jenë prezente për të paktën dy javë.
Depresioni shoqërohet zakonisht nga ndjenjat e ankthit ose shqetësimit. (American
Psychiatric Association, 2000)

2.2.1 Diagnoza diferenciale
Për vendosjen e diagnozës së çrregullimit depresiv madhor ose çrregullimit distimik, ju
duhet të përjashtoni sëmundje që imitojnë depresionin dhe që fshehin sëmundje që e
manifestojnë veten në mënyrë sekondare si depresion.
1. Shkaqet organike: Shkaqet organike të çrregullimeve depresive janë të shumta në
numër për t’u shënuar në tërësinë e tyre, por ato më të zakonshmet janë:
2. Barnat: Ndërmjet barnave të shumta që mund të shkaktojnë depresion janë
rezerpina, kontraceptivët oralë, ethanoli, mariuana, steroidet, halucinogenet, etj.
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3. Sëmundjet infektive: Pneumonia, hepatiti dhe mononukleoza mund të shkaktojnë
sindromë depresive.
4. Tumoret: Tumoret shpesh prezantohen në fillim si depresion, sidomos kanceri i
kokës së pankreasit.
5. Çrregullimet endokrine: veçanërisht ato të gjendres tiroide, adrenaleve ose
pituitare, mund të shkaktojnë depresion.
6. Çrregullimet e sistemit nervor qëndror (SNC)
7. Sëmundjet sistemike: përfshirë këtu aneminë dhe deficitet nutricionale, janë
shkaqe të zakonshme të depresionit.
8. Shkaqet psikiatrike
9. Reaksioni psikologjik ndaj sëmundjes fizike: Njerëzit që papritur e gjejnë veten
të paaftë ose të dëmtuar nga ana funksionale për shkak të sëmundjes mjekësore,
shpesh reagojnë me depresion.
10. Skizofrenia: në skizofreni simptomat depresive ndjekin fillimin e psikozës, në
depresionin psikotik çrregullimi i humorit paprihet ose koincidon me fillimin e
psikozës.
11. Çrregullimet bipolare.
12. Fatkeqësitë e pakomplikuara: Sindromi i plotë depresiv është reaksion normal
gjatë vdekjes së njeriut të dashur.
13. Çrregullimet e personalitetit: Shumë pacientë me çrregullime të personalitetit,
veçanërisht me çrregullime të personalitetit histerik, kufitar dhe obsesivokompulsiv, kanë gjithashtu simptoma depresive.
14. Varësia kronike ndaj alkoolit: Varësia nga alkooli shpesh shoqërorhet me
simptoma depresive.
15. Ankthi: Dallimi ndërmjet çrregullimeve të ankthit dhe çrregullimeve të depresionit
nuk është gjithmonë një detyrë e lehtë pasi një përqindje e madhe e pacentëve
depresivë kanë gjithashtu ankth.
16. Lëkundjet normale të humorit: Nuk ka asnjë dyshim se secili prej nesh në një
kohë të caktuar është ndier i deprimuar. Megjithatë, lëkundjet e humorit nuk janë
aq të gjata dhe aq të rënda sa në distim dhe depresionin madhor.
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Vlerësimi rutinë i pacientëve me depresion duhet të përfshijë matjet depistuese, dhe matjet
plotësuese që janë të domosdoshme, nëse historia e pacientit ose prezantimi klinik sugjeron
sidomos një problem të brendshëm. (Stone, E., 1994)
Tabela 1: Ekzaminimi mjekësor i pacientit depresiv
Vlerësimet depistuese rutinë:
o Historia mjekësore duke përfshirë edhe përdorimin e barnave;
o Ekzaminimi fizik;
o Ekzaminimi i gjakut komplet;
o Ekzaminimet biokimike të gjakut;
o Testet e funksionimit të tiroides;
o Analiza e urinës.
Vlerësimet depistuese plotësuese:
o Konsulta neurologjike;
o Ekzaminimi i toraksit me rreze X;
o Elektriokardiograma;
o Tomografia e kompjuterizuar.

2.2.2 Dekursi klinik
1. Çrregullimi depresiv madhor: Simptomat e episodit depresiv madhor zakonisht
zhvillohen brënda një periudhe prej disa ditësh ose javësh, por mund të zhvillohen edhe
krejt papritur, veçanërisht pas një stresi të rëndë jetësor. Episodi depresiv mund të
paraprihet për disa muaj prej simptomave më të lehta, nga ankthet ose ataket e panikut.
Episodet depresive më akute janë vetëkufizuese dhe kanë prognozë të mirë edhe pa
terapi, ndërkohë që terapitë somatike (barnat, ECT) shkaktojnë ulje të intensitetit të
simptomave dhe përshpejtim të shërimit. Pa terapi somatike akute, shumica e episodeve
depresive akute zgjat 4-6 muaj dhe 80% e pacientëve shërohen brenda 2 vitesh.
Ndërmjet 50% dhe 60% e atyre që kanë episod depresiv madhor të parë, do të ketë një
ose më shumë rishfaqje në jetën e tyre. Një pakicë e njerëzve shërohen plotësisht pas
një episodi.
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Shumica e njerëzve kthehen në nivlet e tyre të mëparshme të funksionimit ndërmjet
episodeve depresive. Megjithatë, rreth 33% e atyre me episode depresive madhore nuk
kthehen kurrë më në gjëndjen e tyre premorbide të shëndetit mendor, ata kanë
simptoma reziduale dhe dëmtime shoqërore. Faktorët që duken se predispozojnë disa
persona depresivë për një dekurs “të tatëpjetë” kronikë janë: mosha e shtyrë, historia
familjare për depresion, problemet afatgjata të personalitetit dhe mungesa e përkrahjes
shoqërore. Sipas studimeve njerëzit që kanë episode depresive madhore ka shumë
mundësi të zhvillojnë episode maniakale ose hipomaniakale (p.sh. sëmundje bipolare),
se sa ata që provojnë një episod të vetëm depresiv. (Rothchild, A.J., 1988)
2. Çrregullimi distimik: Ndryshe nga çrregullimi depresiv madhor, çrregullimi distemik
nuk ka një fillim të qartë, por duket për pacientin sikur ai të ketë qënë gjithmonë atje.
Si rregull vihet re më shumë një dekurs kronik sesa ai episodik. Dëmtimi shoqëror dhe
profesional mund të jetë i lehtë ose i moderuar, por kjo shkaktohet më shumë nga
kroniciteti i simptomave sesa nga graviteti i tyre. Hospitalizimi rallë herë është i
domosdoshëm, nëse pacienti nuk planifikon ose nuk përpiqet të kryejë suicid.
(Schatzberg, A.F., & Rothschild, A.J., 1992)
3. Suicidi: Rreth 50% e njerëzve që kryejnë suicid kanë simptomat e depresionit.
Vlerësimet e rrezikut të suicidit në të gjitha çrregullimet e humorit janë më të larta se
15%, me periudhë të madhe rreziku brenda 5 vjetëve pas fillimit të çrregullimit të
humorit. Rreziku i suicidit midis pacientëve me çrregullime të humorit është 30 herë
më i madh se ai i popullatës së përgjithshme. (Robert, J., & Waldinger, M.D., 1994)

2.2.3 Epidemiologjia
Çrregullimet depresive shfaqen kudo. Shifrat e mëposhtme japin një pamje të shpërndarjes
së tyre në popullatën e përgjithshme.
1. Rreziku morbid: Të paktën, 10% e njerëzve të rritur në popullsinë e përgjithshme,
gjatë një periudhe ose një tjetre, ka një ose më shumë episode depresive madhore. Disa
e vlerësojnë rrezikun e zhvillimit të çrregullimit depresiv madhor ose çrregullimit
distemik që ka një individ gjatë jetës së tij deri 30%.
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2. Mosha e fillimit: Çrregullimi depresiv madhor, mund të fillojë në çdo moshë dhe
mosha më e zakonshme e fillimit lëkundet midis 20-të dhe 50-të. Çrregullimi distimik
shpesh fillon në fëmijëri, adoleshencë ose në jetën e re të pjekurisë. Në kundërshim nga
besimi popullor, depresioni nuk është i zakonshëm në njerëzit e moshuar se sa midis
adultëve të rinj.
3. Seksi: Çrregullimi depresiv madhir është afërsisht dy herë më i zakonshmë në gratë
sesa në burrat, ndërsa çrregullimi distimik vlerësohet të jetë katër herë më i zakonshëm
në gratë se në burrat. Arsyet për këtë diferencë nuk njihen plotësisht.
4. Statusi shoqëror ekonomik: ndonëse nuk tregohet ndonjë tendencë e fortë ose e
vazhdueshme, duket se depresioni është më i zakonshëm së shtresat social-ekonomike
më të larta.
5. Statusi martesor: incidenca e depresionit madhor nuk vlerësohet ndryshe midis
njerëzve beqarë, të martuar, të divorcuar ose të ve. Disa studime njoftojnë për një
incidencë të rritur të distimisë midis njerëzve të ndarë dhe divorcuar, por kjo tendencë
nuk është e shprehur.
6. Historia familjare: sipas studimeve çrregullimi depresiv madhor ka një model familjar
të qartë dhe një histori familjare për episode depresive dyfishe ose trefishe, përsa i
përket rrezikut që ka personi për të zhvilluar sëmundjen. Modelet familjare në
çrregullimin distimik nuk janë formuar. (Robert, J., & Waldinger, M.D., 1994)

2.2.4 Etiologjia
Nuk është identifikuar asnjë faktor i vetëm shkaktor i depresionit. Në të vërtetë sindromet
depresive janë aq të ndryshme në dekursin dhe simptomatologjinë e tyre, saqë zbulimi i
një shkaku të vetëm i të gjithë çrregullimeve depresive është shumë i pamundur. Kërkimet
studimore tregojnë shumë faktorë që duket se kontribuojnë në zhvillimin e sëmundjes
depresive.
1. Gjenetika: në studimet mbi gjenetikën dëshmitë përfshijnë faktin se familjarët e
pacientëve me çrregullim depresiv madhor, kanë një prevalencë më të lartë depresioni
se njerëzit në popullatën e përgjithshme. Prevalenca e çrregullimit depresiv madhor,
është më e madhe midis familjarëve të shkallës së parë të personave me çrregullim
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depresiv madhor. Gjithashtu binjakët kanë një shkallë përputhje 65-75% për depresion,
ndërsa binjakët dy vezorë kanë vetëm shkallë përputhje 14-15% për sëmundje. Kjo do
të thotë se nëse një nga binjakët ka depresion, ka shumë më tepër mundësi që edhe
binjaku tjetër gjithashtu të ketë depresion. (Rothchild, A.J., 1988)
2. Anomalitë neurokimike: në studimet shkencore mbi relacionet biokimike të
depresionit, vëmëndje e madhe është përqëndruar në kimikatet që transmetojnë impulse
nervore në tru nga një neuron në tjetrin, veçanërisht në norepinefrinën, serotoninën,
dopaminën dhe acidin gamaaminobutirik (GABA).
Hipotesa katekolaminike që u zhvillua gjatë viteve 60-të, u bazua në arsyetimin se
depresioni dhe mania ishin gjendje biokimike opozitare. Depresioni mendohe se kishte
lidhje me deficitin e një ose më shumë neurotransmetuesve katekolaminikë në sinapset
kritike të SNQ, ndërsa mania mendohej se kishte lidhje me shtimin e këtyre
katekolaminave.
3. Norepinefrina: Është gjetur në sistemin nervor qëndror dhe në atë periferik. Të dhënat
sugjerojnë se në disa forma të depresionit ndodh çrregullimi i norepinefrinës në
Sistemin Nervor Qëndror. Ky konstatim bazohet në studimet që tregojnë për nivele
patologjikisht të ulëta ose të larta të metabolitit kryesor të saj në urinën e disa
pacientëve depresivë.
4. Serotonina: Teoritë më të reja rreth bashkëveprimit më të mundshëm të sistemeve
transmetuese të ndryshme, duken premtuese. P.sh. hipoteza e “lejueshmërisë” e
serotoninës, që thotë se mbytja e serotoninës defektuoze prej sistemeve të
neurotransmetimit, lejon lëkundje të gjera të humorit, të cilat mund të shpjegojë kalimet
jo vetëm në depresion, por edhe në mani.
5. Faktorët e tjerë biologjikë: fusha të tjera të rëndësishme kërkimore në biologjinë e
depresionit futen gjumi, ritmet cirkadiane, matjet neuroanatomike, etj.
6. Personaliteti dhe faktorët psikodinamikë: Literatura mbi psikodinamikat e
depresionit është e bollshme. Nuk është identifikuar asnjë tipar i vetëm i personalitetit,
ose grup tiparesh që predispozon njeriun për depresionin, madje nuk është ndricuar as
edhe një mekanizëm i vetëm psikologjik me të cilin zhvillohet depresioni. (Robert, J.,
& Waldinger, M.D., 1994)
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2.2.5 Trajtimi
Optimizmi në përgjithësi është i justifikueshëm në trajtimin e çrregullimeve depresive.
Terapitë që përdoren sot kanë dhënë prova se janë efektive dhe u ofrojnë pacientëve
depresivë prognozë të mirë, veçanërisht në rastet e episodeve depresive akute. Një
diapazon i gjërë i modaliteteve të trajtimit somatik dhe psikologjik janë të dobishme në
depresion. Ju duhet të përgatiteni të përdorni kombinimet e trajtimeve të titruara për
përvojat e secilit pacient. Teknikat kryesore të trajtimit të depresionit janë:
1. Trajtoni në fillim urgjencat: suicidi përbën rrezikun më të madh të pacientëve
depresivë dhe ju duhet të vlerësoni gjithsesi potencialin për suicid të çdo pacienti i cili
ankohet për mendime depresive. Mendimet dhe veprimet suicidale mund të jenë të
hapura, ose shenjat e qëllimit auto-destruktiv mund të jenë të lehta. Konsiderata se
pacientët e sëmurë afektivë përbëjnë grupin më të madh të njerëzve që kryejnë suicid,
duhet t’ju bëjë vigjilentë për këtë mundësi. Rreziku i homicidit nuk duhet të kalohet
assesi pa u vënë re, pasi njerëzit me mani ose depresion mund të përpiqen të vrasin
njerëz të tjerë nën ndikimin e besimeve deluzionale, p.sh. nëna e deprimuar e cila
mendon se në këtë botë mizore dhe të pashpirtë do të ishte më mirë që fëmijët të vdisnin
se sa të rriteshin, ose personi maniakal i cili beson se polici i trafikut përpiqet ta vrasë
atë. (Mitchell, P. B., 1998)
Psikoza akute duhet të trajtohet si një urgjencë, ashtu si tendenca për të vdekur nga uria
ose dehidrimi sekondar nga anoreksia. Gjithë sëmundjet e përmendura në tabelën më
poshtë, duhet t’ju nxisin të merrni në konsideratë mundësinë e hospitalizimit të
menjëhershëm në mënyrë që pacienti të stabilizohet nga ana mjekësore dhe të
garantohet siguria fizike e vetë pacientit dhe njerëzve pranë tij.
Tabela 2: Treguesit e përgjithshëm që shërbejnë për hospitalizimin e pacientit
Rreziku serioz për suicid
Rreziku serioz për homicid
Humbja e aftësisë për t’u kujdesur për vete, për arsye të simptomave
imobilizuese ose për shak të të menduarit psikotik.
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Sëmundjet mjekësore akute të proporcionit që kërcënojnë jetën si pasojë e
depresionit (p.sh. anoreksia apo dehidrimi).
Sëmundjet mjekësore konkomitante (p.sh. sëmundja kardiake e rëndë) që
kërkojnë konsiderata të veçanta diagnostike dhe trajtuese.

2. Terapitë somatike: Barnat dhe ECT janë veçanërisht të dobishme në trajtimin e
çrregullimeve depresive, ku përfshihet psikoza dhe simptomat fizike.
o Antidepresivët triciklikë;
o Inhibitorët selektivë të rikapjes së serotoninës;
o Litiumi;
o Inhibitorët e monoaminocidazës;
o Terapia elektrokonvulsive (ECT);
o Barnat antipsikotikë;
o Sedativët dhe trankuilizantët e vegjël;
o Manipulimi i gjumit;
o Drita me intensitet të lartë.
3. Terapitë psikologjike:
o Psikoterapia individuale. Psikoterapia individuale, modalitet i bazuar në principet
psikodinamike, përdoret gjerësisht për mjekimin e formave të lehta dhe kronike të
depresionit. Psikoterapia psikodinamike thekson rëndësinë e përvojave të kaluara
dhe të motivacionit të pavetëdijshëm në përcaktimin e sjelljes humane. Psikoterapia
afatshkurtër shpesh ka si qëllim mbështetjen / ndërhyrjen e krizës dhe lehtësimin e
simptomave për pacientët depresivë akutë, kështu që ata mund të përballen më mirë
me veprimtaritë ditore dhe me njerëzit e tjerë. Pacientët që përmirësohen me
trajtimin afatshkurtër, mund të kenë nevojë ose jo për psikoterapi të zgjatur.
Vendimi për të vazhduar në trajtimin afatgjatë, zakonisht mbështetet nëse jeta e
pacientit pengohet në mënyrë kronike nga vështirësitë emocianale dhe shkalla me
të cilën ai ose ajo motivohet për eksporimin e këtyre vështirësive.
o Terapia interpersonale (IPT): terapia inferpersonale që është formuluar nga
Klerman dhe Weissman (1984), është një nga format e psikoterapisë individuale e
zhvilluar posacërisht për pacientë që nuk kanë depresion bipolar ose psikotik.
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Terapia interpersonale thekson rëndësinë e edukimit mbi depresionin, dhe e
ndihmon pacientin të zhvillojë strategji më të mira për trajtimin e situatave jetësore
aktuale. Vështirësi të tilla janë, reaksionet patologjike ndaj mjekimit, grindjet me
njerëzit e tjerë, ndryshimi i rolit me të cilin pacienti ndjehet i paaftë të përballet, si
dhe dëmtimet e funksionimit shoqëror. Në kundërshtim me format më klasike të
terapisë psikoterapike, terapia interpersonale thekson më shumë të tashmen se sa
përvojat gjatë fëmijërisë. (Klerman G.L., & Weissman M.M., & Roundsaville, B.J.
etj, 1984)
o Psikoterapia në grup: mund të ndihmojë pacientët depresivë të përmirësojnë
aftësitë sociale dhe vetëvlerësimin. Terapia në grup garanton një mjedis mbështetës
të dyanshëm, në të cilin pacientët mund të ekzaminojnë stilet e tyre të
bashkëpunimit me njerëzit e tjerë dhe eksploron mënyra të reja të formimit të
marrëdhënieve.
o Teoria cognitivo-behavioriste: Terapia cognitivo-behavioriste, e cila u zhvillua
nga Beck, është një teknikë specifike e trajtimit të depresionit dhe ankthit. Ajo
bazohet në kushtin paraprak se mënyrat e shtrembëruara të mendimit rreth vetes
dhe botës me terma negative, ushqejnë depresionin, dhe se duke i njohur të tilla
shtrembërime dhe duke mësuar pacientët t’i zëvendësojnë me mendime më reale
dhe vetëformuese, mund të pakësohen ndjenjat e dhimshme. Terapia është
afatshkurtër dhe seancat janë më të strukturuara se ato të psikoterapisë
psikodinamike. Teoria cognitivo-behavioriste ka për qëllim të ndihmojë pacientin
të ndryshojë të menduarit e tij ose të saj me anë të edukimit rreth depresionit,
njohjes dhe testimit të mendimeve të keqpërshtatura për të, p.sh. unë jam personi
më pavlerë, dhe përkrahjes së pacientit që të zhvillojë strategji të reja për t’u marrë
me problemet jetësore aktuale. (Beck, A.T., 1976)
Në studimet klinike terapia cognitive e sjelljes ka treguar të jetë me vlerë për shumë
pacientë depresivë dhe akthiozë. Terapia cognitive e sjelljes është dhe vazhdon të
jetë subjekt i një studimi aktiv. (Beck, A.T., 1976)
o Modalitet i trajtimit të kombinuar.
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2.3 Menaxhimi infermieror
Qëllimet për ndërhyrjen dhe menaxhimin infermieror të një personi që përjeton stres ose
depresion në një komunitet ose spital përfshijnë:
o Zhvillimin e një marrëdhënie me personin bazuar në ndjeshmërinë dhe besimin.
o Nxitjen e ndjenjave të vetë-respektit pozitiv të personit.
o Nxitjen e aftësitëve efektive të përballimit dhe zgjidhjes së problemeve në një
mënyrë që është fuqizuese për personin.
o Promovimin e sjelljeve pozitive shëndetësore, duke përfshirë pajtueshmërinë me
medikamentet dhe zgjedhjet e shëndetshme të jetesës (për shembull dieta, ushtrimet
fizike, mospirja e duhanit, kufizimi i konsumit të alkoolit dhe substancave të tjera).
o Promovimin e angazhimin e personit me rrjetin e tij social dhe mbështetës.
o Sigurimin e bashkëpunimit efektiv me ofruesit e tjerë të shërbimeve përkatëse
përmes zhvillimit të marrëdhënieve efektive të punës dhe komunikimit.
o Mbështetjen dhe promovimin e aktivitete të vetë-kujdesit për familjet dhe
kujdestarët e personit me depresion.
Këtu janë përgjegjësitë e infermierëve për t’u kujdesur për pacientët që janë të stresuar, të
shqetësuar apo deprimuar:

2.3.1 Vlerësimi infermieror
1. Vlerësoni nivelin e ankthit. Rishikoni faktorët familjarë dhe fiziologjikë (p.sh.
faktorët gjenetikë depresivë); sëmundje psikiatrike; gjendje aktive mjekësore (p.sh.
problemet e tiroides, çekuilibrat metabolikë). Monitoroni shenjat vitale.
2. Përshkruani ndjenjat (të shprehura dhe të shfaqura). Kryeni intervista dhe
vëzhgoni sjelljet.
3. Ndërgjegjësoni dhe aftësoni pacientin për të njohur dhe shprehur ndjenjat.
4. Këshilloni përdorimin e medikamenteve përkatëse, nëse janë të nevojshme dhe
të rekomanduara nga mjeku.
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2.3.2 Diagnoza infermierore
Ankthi në lidhje me konfliktin e pavetëdijshëm për qëllimet dhe vlerat thelbësore të jetës,
kërcënimi ndaj vetë-konceptit, vetë-biseda pozitive ose negative, ose faktorë fiziologjikë
(p.sh. hipertiroidizmi, embolia pulmonare, disritmia).

2.3.3 Planifikimi dhe qëllimet
o Plani i trajtimit dhe përgjegjësia individuale për aktivitetet.
o Plani i këshillimit.

2.3.4 Ndërhyrjet infermierore
1. Ndihmoni pacientët të identifikojnë ndjenjat dhe të fillojnë të merren me
problemet e tyre. Vendosni një marrëdhënie terapeutike. Jini në dispozicion të
pacientit për ta dëgjuar dhe folur me të. Ndihmoni pacientët për të zhvilluar vetëdijen
për sjelljet verbale dhe joverbale. Sqaroni kuptimin e ndjenjave dhe veprimeve duke
ofruar komente dhe duke kontrolluar mirëkuptimin me pacientin. Mbi të gjitha, pranoni
ankthin dhe frikën. Kur merreni me fëmijë, jini të sinqertë dhe shmangni keqkuptimet.
2. Promovoni mirëqenien. Ndihmoni pacientin në identifikimin e metodave të reja të
përballimit të ankthit. Rishikoni ngjarjet, mendimet dhe ndjenjat që i paraprijnë atakut
të ankthit. Renditni burimet dhe njerëzit e dobishëm. Ndihmoni në zhvillimin e aftësive
(p.sh. ndërgjegjësimin për mendimet negative, duke thënë “Stop” dhe zëvendësimin
me një mendim pozitiv).

2.3.5 Vlerësimi
o Përfshirja e pacientit
o Përgjigja e pacientit ndaj ndërhyrjeve, këshillave dhe veprimeve të kryera.
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2.3.6 Udhëzime për shkarkimin dhe kujdesin në shtëpi
Udhëzoni pacientin dhe familjen t’i përmbahen këtyre rregullave dhe teknikave:
o Teknikat e relaksimit (p.sh. frymëmarrja e thellë, imazhet, terapia muzikore);
o Mbajtja e strategjive të mësuara pozitive të përballimit;
o Shmangia e shkaktarëve;
o Teknikat e menaxhimit të stresit dhe depresionit;
Respektimi i rreptë i medikamenteve (nëse përshkruhet nga mjeku) dhe orarit të terapisë.
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Shumë pacientë ka të ngjarë që, në një moment, të përjetojnë stres, trishtim, ankth ose
depresion të përkohshëm, veçanërisht nëse kanë të bëjnë me një sëmundje kronike. Instituti
Kombëtar Amerikan i Shëndetit Mendor shpjegoi se ndryshe nga ndjenjat e përkohshme të
trishtimit ose fatkeqësisë, depresioni klinik përfshin simptoma që vazhdojnë për një
periudhë kohe dhe kanë një ndikim negativ në jetën e përditshme të një pacienti dhe
aftësinë e tij ose të saj për të funksionuar.
Prandaj, sfida për personelin infermieror është të njohin ndryshimin midis simptomave që
janë tregues të trishtimit të përkohshëm, kontekstual dhe simptomave që nënkuptojnë
depresionin klinik. Simptomat e depresionit klinik tek pacientët diagnostikohen në mënyrë
të rregullt si simptoma të sëmundjeve kronike për të cilat pacientët po trajtohen, dhe për
pasojë, pacientët jo gjithmonë marrin kujdesin e shëndetit mendor për të cilin kanë nevojë.
Në të vërtetë, është vlerësuar që deri në 10 për qind e pacientëve përjetojnë çrregullime të
mëdha depresive.
Gjetjet janë shqetësuese sepse pacientët që përjetojnë depresion mund të kenë rezultate më
të dobëta sa i përket shërimit nga sëmundja e tyre kronike. Fava shpjegoi se pacientët në
depresion mund të shfaqin sjellje që mund të ndikojnë negativisht në trajtimin dhe shërimin
e tyre - për shembull, duke harruar të marrin medikamentet dhe duke lënë pas dore të marrin
hapa të tjerë për tu shëruar. Studimet tregojnë që pacientët me çrregullime të mëdha
depresive kanë më pak të ngjarë të trajtohen me sukses për sëmundjen e tyre kronike dhe
kanë shkallë më të lartë të vdekshmërisë si pasojë. Prandaj, infermierët që janë në gjendje
të dallojnë me saktësi simptomat e depresionit dhe të lidhin pacientët me shërbimet që u
nevojiten potencialisht mund të shpëtojnë jetë.
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4. METODOLOGJIA
Metodologjia e përdorur për realizimin e këtij studimi është gërshetimi i metodës cilësore
me metodën e vëzhgimit dhe shqyrtimin e literaturës së lidhur me temën e marrë në studim:
Menaxhimi dhe kujdesi infermieror tek pacientët me stres dhe depresion.
Për sa i përket të dhënave primare kemi marrë në shqyrtim një rast studimi të një pacienteje
në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i Përgjithshëm Pejë, për kujdesin dhe menaxhimin
infermieror të së cilës është ndërtuar një plan specifik i kujdesit infermieror. Gjithashtu
janë realizuar biseda konstruktive dhe metoda e vëzhgimit në mesin e infermirëve të
repartit mbi menaxhimin e stresit dhe depresionit në mesin e pacientëve në repart.
Për të dhënat sekondare jemi fokusuar në disa libra dhe studime relevante mbi stresin dhe
depresionin. Kryesisht janë marrë në shqyrtim literaturat profesionale dhe libra të posaçëm
në gjuhën shqipe. Informacioni është paraqitur në respekt të plotë me rregullat e një punimi
shkencor dhe në zbatim të të drejtës së autorit.
Për rastin e studimit dhe për intervistat në formën e bisedave, për metodën e vëzhgimit,
dhe për aksesin në të dhënat e pacientëve na ka ardhur në ndihmë stafi i Spitalit të
Përgjithshëm Pejë.
Pyetësori me pacienten është zhvilluar në një kohë të përshtatshme për të gjatë ditëve të
hospitalizimit dhe bisedat me infermierët janë kryer brenda periudhës 20 Janar – 30 Janar.
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5. REZULTATE DHE DISKUTIME

5.1 Historiku i pacientes
A, një grua 35-vjeçare, e martuar, pa fëmijë, u referua për trajtimin e depresionit pas
vdekjes së vajzës së saj në mitër në javën e 27-të të shtatzënisë. Mjeku i saj shpjegoi se një
infeksion bakterial ishte shkaku i humbjes së foshnjës. Në javën e 27, pasi nuk e ndjeu
lëvizjen e foshnjës për të paktën disa orë, A. u konsultua me mjekun e saj, i cili i tha të
paraqitej në spital. Mjeku nuk mund të ndiente rrahjet e zemrës dhe i tha asaj se duhej të
lindte fetusin. A ndjehej e tronditur, e mpirë dhe të paaftë për të qarë në fillim. Asaj iu
dhanë medikamente për të nxitur lindjen dhe e lindi foshnjen në rrugë vaginale. Përkundër
përpjekjeve për ta ringjallur atë, foshnja u shpall e vdekur menjëherë pas lindjes. A tha se
donte ta mbante foshnjën dhe iu dha foshnja për ta mbajtur. Ajo mbajti foshnjën, e cila
ishte mbështjellë me një batanije të bardhë dhe rozë. Ajo kujtoi se ajo dhe burri i saj qanin
në mënyrë të pakontrolluar, ndërsa ata mbanin me radhë foshnjën dhe për një kohë të gjatë
pasi ia kthyen foshnjën mjekut. Ajo kujton se foshnja ishte “shumë e bukur” dhe dukej si
burri i saj. A dhe bashkëshorti i saj vendosën të mos bënin një ceremoni funerale për
foshnjën.
A raportoi se që nga lindja e foshnjes së saj 2 muaj më parë, ajo ishte ndjerë e trishtuar, në
stres dhe ankth pjesën më të madhe të ditës, pothuajse çdo ditë, dhe e paaftë për të shijuar
gjërat që i pëlqente më parë, të tilla si leximi, gatimi, dalja me shoqet dhe puna. Ajo kishte
punuar si një këshilluese ligjore dhe para lindjes e kishte shijuar shumë punën e saj. Tani
ajo ndihej e paaftë për të shijuar punën e saj për shkak të humorit të saj dhe kishte frikë të
fliste për humbjen e saj me kolegët që e dinin se ajo kishte qenë shtatzënë. Ajo qante
shpesh, e tërhequr shoqërisht, kishte energji të ulët dhe vështirësi në përqendrim, kishte
humbje të oreksit dhe ndihej shumë keq për veten e saj. Ajo mohoi të ketë pasur ndonjëherë
mendime për vetëvrasje, por shpesh herë mendonte se jeta e saj nuk kishte më të njëjtin
kuptim.
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5.2 Plani i kujdesit infermieror
5.2.1 Plani për informimin dhe këshillimin
Pacienti dhe familjarët ose kujdestarët do të verbalizojnë informacionin e saktë për të
paktën dy nga shkaqet e mundshme të depresionit, tre-katër nga shenjat dhe simptomat e
depresionit,

dhe

përdorimin

e

medikamenteve,

psikoterapisë

dhe

terapisë

elektrokonvulsive si trajtim.
Tabela 3: Plani i kujdesit infermieror me qëllim informimin dhe këshillimin
Ndërhyrja infermierore

Arsyeja
Vlerësimi infermieror

Vlerësoni njohuritë e pacientit dhe të Depresioni është një çrregullim i humorit i
tjerëve në lidhje me depresionin dhe shkaktuar nga faktorët kumulativë të
shkaqet e tij.

ngjarjeve

të

vazhdueshme

stresuese,

gjenetikës dhe çekuilibrave kimikë në tru.
(Boyd, M.A., 2008)
Ndërhyrjet terapeutike
Shpjegojini pacientit dhe të tjerëve të Një episod i madh depresiv paraqitet
rëndësishëm në lidhje me simptomat tipikisht nga simptomat e mëposhtme:
kryesore të depresionit.

-

trishtimi i vazhdueshëm,

-

humbja e kënaqësisë në aktivitetet
normale,

-

rënia e energjisë,

-

ndjenja e fajit,

-

ndjenja e pashpresë ose e pa vlerë,

-

shqetësime të gjumit,

-

ndryshime të oreksit,

-

probleme në të menduarit ose marrjen
e vendimeve dhe
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-

mendimet e shpeshta të vdekjes ose
përpjekje suicidale. (Gulanick, M., &
Myers, J.L., 2016)

Informoni pacientin dhe të familjarët se Trajtimi i zakonshëm për depresionin është
depresioni mund të trajtohet përmes përdorimi
mjekimeve dhe psikoterapisë.

i

medikamenteve

kundër

depresionit. Ndërsa psikoterapia (terapi
njohëse-bihevioriste, terapi ndërpersonale)
jepet vetëm për pacientët me depresion të
lehtë të shoqëruar me shkaktarë të situatës.
Një kombinim i medikamenteve dhe
psikoterapisë mund të lehtësojnë rastet e
rënda kronike të depresionit. (Doenges,
M.E., Moorhouse, M.F., & Murr, A.C.,
2016)

Diskutoni

qëllimin

e

terapisë Terapia elektrokonvulsive (ECT) është një

elektrokonvulsive (ECT) nëse tregohet.

procedurë mjekësore që u jepet pacientëve
që nuk reagojnë me trajtime të tjera
(medikamente dhe psikoterapi). Kryhet për
rreth 6 deri në 12 seanca gjatë 3 deri në 6
javë. Mjeku do të vendosë dy elektroda në
anët e kokës së pacientit ku kalon një rrymë
elektrike midis elektrodave derisa të
ndodhë një krizë. Zakonisht zgjat nga 30
deri në 60 sekonda. (Videbeck, S.L., 2010)
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5.2.2 Plani për rindërtimin e marrëdhënieve sociale të dëmtuara
Pacienti dhe familjarët ose kujdestarët do të verbalizojnë informacionin e saktë për të
paktën dy nga shkaqet e mundshme të depresionit, tre-katër nga shenjat dhe simptomat e
depresionit,

dhe

përdorimin

e

medikamenteve,

psikoterapisë

dhe

terapisë

elektrokonvulsive si trajtim.
Siç u pa dhe në seksionin e mësipërm të historikut të pacientes, vështirësitë në mbajtjen e
lidhjeve shoqërore ishte shumë prezente tek ajo. Mbajtja e stabilitetit shoqëror dhe e
marrëdhënieve të shëndetshme është një nga problematikat më të zakonshme të stresit dhe
depresionit.
Ndërveprimi jofunksional me familjen, bashkëpunonjësit dhe të tjerët, ndryshimi i stilit ose
modeleve të ndërveprimit, sikleti i verbalizuar në situata shoqërore, ndjenja e izolimit,
shmangja e kontakteve me të tjerët dhe mungesa e kontaktit në sy, ishin karakteristikë e
pacientes sipas të dhënave të mbledhura nga ajo dhe familjarët. Pikërisht për këtë arsye
është ndërtuar një plan specifik për rindërtimin e marrëdhënieve sociale të personave që
vuajnë nga stresi dhe depresioni.
Tabela 4: Plani për rindërtimin e marrëdhënieve sociale të dëmtuara
Ndërhyrja infermierore
Fillimisht,

siguroni

Arsyeja
aktivitete

që Personave të depresionuar u mungon

kërkojnë përqendrim minimal (p.sh., përqendrimi dhe kujtesa. Aktivitetet që
vizatim, lojëra të thjeshta në tryezë).

nuk kanë “të drejtë ose të gabuar” ose
“fitues

ose

humbës”

minimizojnë

mundësitë që pacienti të ndihet me humor
të keq. (Boyd, M.A., 2008)
Përfshini
motorike

pacientin
që

në

kërkojnë

shumë të vogël (p.sh. ecje).

aktivitete Aktivitete të tilla do të ndihmojnë në
përqendrim lehtësimin e tensioneve dhe mund të
ndihmojnë në ngritjen e humorit.

Kur pacienti është në gjendjen më të Maksimizon potencialin për ndërveprime
dëshpëruar, përfshijeni atë në aktivitete duke minimizuar nivelet e ankthit.
të njëpasnjëshme.
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Përfshini pacientin në aktivitetet në Socializimi minimizon ndjenjat e izolimit.
grup (p.sh., diskutime në grup, terapi Respektimi i vërtetë për të tjerët mund të
arti, terapi vallëzimi).

rrisë ndjenjat e vetëvlerësimit.

Maksimizoni kontaktet e pacientit me të Referojini pacientët dhe familjarët në
tjerët. Kontakti me të tjerët e largon grupe ndihmëse në komunitet. Ata mund të
pacientin nga vetë-preokupimi.

fitojnë mbështetje të jashtëzakonshme nga
njerëzit që ndajnë përvojat e tyre.

5.3 Roli i infermierëve në menaxhimin e stresit dhe depresionit
Nga bisedat e kryera me 5 infermierë në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i Përgjithshëm Pejë,
gjatë kohës që është bërë intervista me pacienten e marrë në studim, kemi nxjerrë disa pika
kyçe të cilat ata mendojnë se kanë të bëjnë me rolin e tyre në menaxhimin e stresit dhe
depresionit në mesin e pacientëve të këtij reparti.
“Stafi infermieror i ka sytë dhe veshët tek pacientët gjatë gjithë kohës”, - tha S. Që nga
koha e saj si një infermiere e përgjithshme, ajo ka pasur një interes gjatë karrierës për
çështjet psiko-sociale me të cilat përballen pacientët.
Ata vëzhgojnë shkaktarët, si një bisedë me një pacient tjetër, dhe përpiqen të shpërndajnë
situatën me aftësi verbale të de-përshkallëzimit. “Ne i ndihmojmë pacientët të kenë aftësitë
e përballimit dhe të merren me emocionet e tyre kur ato të dalin nga aty”, tha M.
Siç shpjegoi B, “Gjëja numër 1 për të cilën duhet të kenë kujdes infermierët është
identifikimi i problemit”. Së bashku me kolegët e saj infermierë në Repartin e PsikiatrisëSpitali i Përgjithshëm Pejë, ajo është shumë e kujdesshme në vlerësimin e pacientëve për
rreziqet e mundshme të vetëvrasjes.
“Një nga gjërat dërrmuese që shoh në repart është trauma e kaluar”, vuri në dukje D.
Struktura trajton kryesisht gra të reja. Mosha mesatare e pacientëve është 26. Depresioni i
tyre ka më shumë të ngjarë të jetë rezultat i ngjarjeve post traumtike, stresit dhe ankthit.
Ata gjithashtu kanë më shumë të ngjarë të komprometohen nga ana mjekësore, gjë që
ndikon në trajtimin.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Shumë pacientë ka të ngjarë që, në një moment, të përjetojnë stres, trishtim, ankth ose
depresion të përkohshëm, veçanërisht nëse kanë të bëjnë me një sëmundje kronike.
Ndryshe nga ndjenjat e përkohshme të trishtimit ose fatkeqësisë, depresioni klinik përfshin
simptoma që vazhdojnë për një periudhë kohe dhe kanë një ndikim negativ në jetën e
përditshme të një pacienti dhe aftësinë e tij ose të saj për të funksionuar. Prandaj, sfida për
personelin infermieror është të njohin ndryshimin midis simptomave që janë tregues të
trishtimit të përkohshëm, kontekstual dhe simptomave që nënkuptojnë depresionin klinik.
Pacientja e marrë në studim me të cilën është zhvilluar shkalla e depresionit të Edimburg,
nga e cila rezultoi se pacientja vuan nga shkalla e moderuar depresionit, dhe e cila
aktualisht gjatë kohës së zhvillimit të studimit ka qenë e hospitalizuar nën kujdes të
vazhdueshëm. Nga bisedat e kryera me infermierë në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i
Përgjithshëm Pejë menaxhimi i stresit dhe depresionit në mesin e pacientëve të këtij reparti
mund të konkludojmë se:
o Stafi infermieror është në dispozicion të pacientëve të repartit 24/7 për çdo nevojë
që paraqesin;
o Ata i ndihmojnë pacientët të kenë aftësitë e përballimit dhe të merren me emocionet
e tyre kur ato të dalin nga aty;
o Primarja e kujdesit infermieror është identifikimi i problemit;
o Një nga shkaqet kryesore të stresit dhe depresionit në mesin e pacientëve në repart
është trauma e kaluar.
Përtej shkaqeve nga të cilat pacientë të ndryshëm vuajnë nga stresi dhe depresioni, ky
studim rekomandon që infermierët të:
o Këshillojnë dhe informojnë pacientët dhe familjarët mbi shkaqet dhe pasojat e
stresit dhe depresionit dhe mbi të gjitha rëndësinë e diagnoztikimit dhe më tej
menaxhimit e trajtimit.
o Të ndihmojnë pacientët në rindërtimin e marrëdhënieve sociale të dëmtuara.
o Të tregojnë kujdesin dhe vëmëndjen e duhur për pacientët që kanë simptoma të
agravuara dhe mendime suicide.
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8. SHTOJCA
Pyetësori me shkallën e Edimburg është zhvilluar me pacienten e marrë në studim që ka
kaluar një fazë stresante dhe depresive. Ky pyetësor ishte anonim dhe u zhvillua
personalisht ballë përballë me pacienten e shtruar në Repartin e Psikiatrisë- Spitali i
Përgjithshëm Pejë.
Inicialet e emrit: A.
1. Mosha juaj: 35

Shkalla e Edimburg:
Duke qenë se ju keni sjellë së fundmi në jetë një foshnje, do na pëlqente të dinim se si jeni
ndier këto kohë. Ju lutemi shënoni përgjigjen që i afrohet më shumë realitetit se si jeni
ndier gjatë 7 ditëve të fundit.
1. A keni qenë në gjendje të qeshni e të shihni anën pozitive të gjerave:

2. Më ka pëlqyer të shikoj përpara:

-

Jo aq shumë tani;

-

Shumë më pak tani;

-

Jo, aspak.

-

Si gjithmonë;

-

Jo aq shumë tani;

-

Shumë më pak tani;

-

Jo, aspak.

3. Kur gjërat kanë dalë keq, kam fajësuar

veten

panevojshme:

në

mënyrë

të -

Po, shumicën e kohës;
Po, ndonjëherë;

-

Jo, shumë shpesh;

-

Jo, asnjëherë.

4. Kam qenë nervoze ose e shqetësuar pa motiv:

Si gjithmonë;

Jo, kurrë;

-

Pothuajse kurrë;

-

Po, ndonjëherë;

-

Po, shumë shpesh.
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5. Unë kam qenë e frikësuar ose e tmerruar pa ndonjë arsye:

6. Gjërat më kanë dërrmuar:

Po, mjaftueshëm;

-

Po, ndonjëherë;

-

Jo, jo shumë;

-

Jo, asnjëherë.

-

Po, shumicën e kohës nuk kam mundur
të bëj absolutisht asgjë;

-

Po, ndonjëherë nuk kam mundur ti bëj
gjërat aq mirë sa gjithmonë;

-

Jo, shumicën e kohës i kam bërë gjërat
mjaft mirë;

-

Jo, kam qenë duke i bërë gjerat aq mirë
sa gjithmonë.

7. Jam ndier aq e pakënaqur sa kam pasur vështirësi të fle:

8. Jam ndier e trishtuar ose fatkeqe:

9. Jam ndier aq fatkeqe sa kam qarë:

-

Po, ndonjëherë;

-

Jo shumë shpesh;

-

Jo, kurrë.

-

Po, shumicën e kohës;

-

Po, mjaft shpesh;

-

Jo shumë shpesh;

-

Jo, kurrë.

-

Po, shumicën e kohës;

-

Po, mjaft shpesh;

-

Vetëm me raste;

-

Jo, kurrë.

10. Po më ka lindur idea ti bëj keq vetes:

Po, shumicën e kohës;

Po, mjaft shpesh;

-

Ndonjëherë;

-

Pothuajse kurrë;

-

Kurrë.

Faleminderit për kohën tënde!
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